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ABSTRACT

Introduction: Spinal tuberculosis is secondary tuberculosis; the disease progresses through 
several stages with complicated development. Spinal tuberculosis needs to be detected early and 
treated promptly. Accurate diagnosis of spinal tuberculosis requires a combination of clinical, 
laboratory, and imaging studies. In contributing to clarifying spinal tuberculosis's diagnostic 
features, we analyzed clinical features, computed tomography, and magnetic resonance imaging 
on 135 patients with thoracic, lumbar spine tuberculosis with neurological complications treated 
at the National Lung Hospital. 

Goals: 1, Assess clinical characteristics of patients with tuberculosis of thoracic and lumbar 
spine with neurological complications; 2, Assess the characteristics of computed tomography 
and magnetic resonance imaging in patients with tuberculosis of the thoracic and lumbar spine 
with neurological complications. 

Research method: Cross-sectional description. 

Results: 61,5% of patients had chronic anemia, average motor score: 86,3±13,4 points; 
average pain score according to VAS: 6,7±0,62 points; average thoracic kyphosis angle: 28,20 
± 9,30; average lumbar kyphosis angle: 1,00 ± 18,90. On computed tomography and magnetic 
resonance imaging: 85,1% of patients had abscesses; 96,3% had moderate to severe vertebral 
destruction. The most distinctive features of spinal tuberculosis include: Moderate to severe 
vertebral destruction; Mild to moderate disc degeneration; paraspinal abscess with 
well-defined margin; vertebral intraosseous abscess with rim enhancement; heterogeneous 
and focal enhancement of the vertebral body... 

Conclusion: Diagnosis of spinal Tuberculosis based on clinical; computed tomography; and 
magnetic resonance imaging gives high accuracy results with many specific signs of spinal 
tuberculosis.

Keywords: Spinal tuberculosis; magnetic resonance imaging; computed tomography; CT, MRI; 
spinal kyphosis.
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TÓM TẮT

Giới thiệu: Lao cột sống là bệnh lao thứ phát, diễn biến phức tạp qua nhiều giai đoạn. Lao cột 
sống cần được phát hiện sớm và điều trị kịp thời. Chẩn đoán chính xác lao cột sống cần kết hợp 
lâm sàng, xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh. Để góp phần làm rõ các đăc điểm chẩn đoán lao cột 
sống, chúng tôi thực hiện phân tích các đăc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ trên 
135 bệnh nhân lao cột sống ngực, thắt lưng có biến chứng thần kinh điều trị tại Bệnh viện Phổi 
Trung ương. 

Mục tiêu nghiên cứu: 1) Mô tả đặc điểm lâm sàng bệnh nhân lao cột sống ngực, thắt lưng có 
biến chứng thần kinh; 2) Phân tích đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ trên bệnh 
nhân lao cột sống ngực, thắt lưng có biến chứng thần kinh. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 

Kết quả: 61,5% bệnh nhân có thiếu máu mạn tính, điểm vận động trung bình: 86,3 ±13,4 điểm; 
điểm đau trung bình theo VAS: 6,7 ± 0,62 điểm; góc gù trung bình đoạn ngực: 28,20 ± 9,30; góc 
gù trung bình đoạn thắt lưng: 1,00 ± 18,90. Trên phim chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ thấy 
85,1% bệnh nhân có áp xe; 96,3% bệnh nhân bị phá hủy thân đốt mức độ trung bình đến nặng. 
Các dấu hiệu đặc hiệu của lao cột sống bao gồm: Phá hủy thân đốt mức độ trung bình đến nặng; 
thoái hóa đĩa đệm mức độ nhẹ đến trung bình; có áp xe cạnh sống với viền rõ nét, áp xe trong 
thân đốt với viền ngấm thuốc; ngấm thuốc cản quang thân đốt sống không đồng nhất và khu trú… 

Kết luận: Chẩn đoán lao cột sống dựa vào lâm sàng, chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ cho 
kết quả chính xác cao với nhiều dấu hiệu đặc hiệu của lao cột sống. 

Từ khóa: Lao cột sống, cộng hưởng từ, cắt lớp vi tính, CT, MRI, gù cột sống.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Lao cột sống là bệnh lao thứ phát, bệnh tiến triển âm 
thầm, thường được chẩn đoán muộn do dễ nhầm lẫn với 
các bệnh lý cột sống khác. Đặc điểm lâm sàng của lao 
cột sống rất đa dạng tùy theo từng thể bệnh, giai đoạn 
bệnh và biểu hiện trên từng người khác nhau. Lao cột 
sống có biến chứng thần kinh là thể lao nặng, thần kinh 
bị tổn thương do chèn ép cơ học, mất vững, gù, vẹo cột 
sống. Hiện nay, việc chẩn đoán sớm lao cột sống còn 
nhiều khó khăn, đề góp phần vào chẩn đoán xác định 

bệnh lao cột sống sớm, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đề tài: “Nhận xét đặc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính và 
cộng hưởng từ bệnh nhân lao cột sống ngực, thắt lưng 
có biến chứng thần kinh” với 2 mục tiêu:

1, Mô tả đặc điểm lâm sàng bệnh nhân lao cột sống 
ngực, thắt lưng có biến chứng thần kinh.

2, Phân tích đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng 
hưởng từ trên bệnh nhân lao cột sống ngực, thắt lưng 
có biến chứng thần kinh.
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2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, tại khoa Ngoại tổng hợp, Bệnh viện Phổi Trung 
ương từ tháng 10/2022 đến 3/2024. Đối tượng nghiên 
cứu gồm 135 bệnh nhân lao cột sống ngực, thắt lưng 
có biến chứng thần kinh, được phẫu thuật giải ép thần 
kinh, có chẩn đoán xác định lao cột sống dựa vào bằng 
chứng vi sinh hoặc mô bệnh học sau phẫu thuật. Đối 
tượng cần đáp ứng những tiêu chuẩn bệnh nhân lao cột 
sống ngực, thắt lưng có biến chứng thần kinh, có đầy 
đủ phim cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ cột sống trước 
mổ. Nghiên cứu không bao gồm đối tượng có hồ sơ 
bệnh án không đầy đủ.

2.2. Nội dung nghiên cứu

Nghiên cứu quan tâm đến các nội dung bao gồm:

- Suy dinh dưỡng theo BMI: Được định nghĩa khi BMI 
< 18,5.

- Thiếu máu: Đánh giá thiếu máu dựa vào số lượng hồng 
cầu và nồng độ hemoglobin.

- Điểm vận động: Đánh giá theo bảng phân loại liệt 
ASIA và Tuli[1]. Mức độ liệt được tính từ 0-5 điểm. 
Trong đó 0 điểm là liệt hoàn toàn, 5 điểm là bình thường. 
Đối với lao cột sống ngực, thắt lưng do các đôi dây thần 
kinh C5-T1 không bị ảnh hưởng nên điểm thấp nhất là 
50 điểm, điểm cao nhất 100 điểm.

- Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS từ 1 đến 
10 điểm. Trong đó 0 điểm là không đau, 10 điểm là đau 
khủng khiếp.

- Gù cột sống: Khám lâm sàng thấy gai sau đốt sống tổn 
thương bị lồi ra sau.

- Đánh giá áp xe trên phim chụp cắt lớp vi tính và cộng 
hưởng từ: Có áp xe hay không, vị trí áp xe, áp xe có vách 
hay không, viền áp xe dầy hay mỏng.

- Đánh giá mức độ phá hủy xương trên phim chụp cắt 
lớp vi tính: Theo phương pháp bán định lượng của 
Genant [2]. Phá hủy xương chia làm 3 mức độ: Nhẹ: 
Tổn thương xương < 25%; trung bình: Tổn thương 
xương 25-30%; nặng: Tổn thương xương trên 50%.

- Đánh giá mức độ phá hủy đĩa đệm trên phim chụp 
cộng hưởng từ theo Pfirrmann [3]. Phá hủy mức độ nhẹ: 
Cấu trúc đĩa đệm không đồng nhất, nhân nhày rõ, chiều 
cao bình thường; phá hủy mức độ trung bình: Cấu trúc 
đĩa đệm không đồng nhất, nhân nhày không rõ, giảm 
nhẹ chiều cao đĩa đệm; phá hủy mức độ nặng: Mất nhân 
nhày, chiều cao đĩa đệm bị phá hủy.

2.3. Phương pháp quản lý, xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được ghi nhận trong quá trình thực hiện phẫu 
thuật và thông qua phỏng vấn trực tiếp. Dữ liệu được 
nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm lâm sàng nhóm bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng nhóm bệnh nhân nghiên cứu

Đặc điểm lâm 
sàng

Có Không Tổng

n % n % n %

Sốt 41 30,4 94 69,6 135 100
Suy dinh dưỡng 

theo BMI 45 33,3 90 66,7 135 100

Thiếu máu 83 61,5 52 38,5 135 100

Gù cột sông 81 60 54 40 135 100
Điểm vận động 

trung bình 86,3 ± 13,4

Điểm VAS trung 
bình 6,7 ± 0,62

Góc gù cột sống 
trung bình Ngực: 28,20 ± 9,30 Thắt lưng: 1,00 ± 18,90
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Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đa dạng và phong phú, trong đó nổi bật là hội chứng 
nhiễm trùng nhiễm độc mạn tính, đau, gù và hạn chế vận động.

Bảng 2. Mức độ liệt trong nhóm nghiên cứu.

Phân độ liệt
Trước PT

n %

Liệt theo ASIA

A 9 6,7

B 11 8,1

C 92 68,2

D 23 17

E 0 0

Liệt theo Tu li

5 12 8,9

4 8 5,9

3 92 68,2

2 23 17

1 0 0

0 0 0

Liệt cơ tròn 12 8,9

Thời gian trung bình từ khi liệt đến khi PT (ngày) 67,7±56,3

Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có mức độ liệt khác nhau, trong đó liệt C theo ASIA chiếm tỉ lệ cao nhất 
với 92 bệnh nhân (68,2%).

3.2. Đặc điểm áp xe trên phim cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ

Bảng 3. Đặc điểm áp xe trên phim cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ

Tình trạng áp xe n %

Có áp xe

Cạnh sống 106 78,5

Ngoài màng cứng 86 63,7

Trong thân đốt 89 65,9

Phá hủy dây chằng dọc trước 91 67,4

Lan vào khoang màng phổi hoặc cơ thắt lưng chậu 89 65,9

Áp xe nhiều vách 106 78,5

Không áp xe 19 14,1

Tổng số 135 100

Đa số bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có áp xe cột sống với nhiều đặc điểm khác nhau
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3.3. Đặc điểm phá hủy xương và đĩa đệm trên phim cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ
Bảng 4. Đặc điểm phá hủy xương và đĩa đệm trên phim cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ

Đặc điểm n %

Phá hủy xương

Mức độ nặng 62 45,9

Mức độ trung bình 68 50,4

Mức độ nhẹ 5 3,7

Thoái hóa đĩa đệm

Mức độ nặng 23 17

Mức độ trung bình 65 48,2

Mức độ nhẹ 47 34,8

không có áp xe đĩa đệm 135 100

Ngấm thuốc thân đốt sống
Đồng nhất, khu trú 21 15,6

Không đồng nhất, khu trú 114 84,4

Calci hóa mô cạnh sống 92 68,1

Tổn thương cuống sống 48 35,6

Tổng 135 100

Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có đặc điểm phá 
hủy xương và đĩa đệm ở các mức độ khác nhau. Trong 
đó, đa số bệnh nhân có phá hủy xương ở mức độ trung 

bình đến nặng (96,3%). Ở chiều ngược lại, đa số bệnh 
nhân có mức độ phá hủy đĩa đệm ở mức nhẹ đến trung 
bình (83%).

3.4. Các đặc điểm khác trên phim CT và cộng hưởng từ.
Bảng 5. Các đặc điểm của lao cột sống trên phim CT và cộng hưởng từ

Dấu hiệu n %

Tăng tín hiệu T2 MRI thân đốt sống 135 100

Ngấm thuốc thân đốt sống không đồng nhất 132 97,8

Có áp xe cạnh sống 130 96,3

Có áp xe cơ thắt lưng chậu 52 38,5

Có áp xe khoang ngoài màng cứng 129 95,6

Áp xe có nhiều vách 122 90,4

Tín hiệu bất thường cạnh sống rõ nét 118 87,4

Áp xe phá dây chằng dọc trước 133 98,5

Can xi hóa mô cạnh sống 116 85,9

Tổng số 55 100

Các đặc điểm trên có giá trị chẩn đoán lao cột sống trên phim chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ
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4. BÀN LUẬN

4.1. Các đặc điểm lâm sàng bệnh nhân lao cột sống 
ngực, thắt lưng có biến chứng thần kinh

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân 
lao cột sống với hội chứng nhiễm trùng mạn tính có biểu 
hiện lên toàn trạng người bệnh bằng sốt (30,4%), suy 
dinh dưỡng (33,3%) và thiếu máu (61,5%). Kết quả này 
cũng phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả khác 
nhau trên thế giới. Van Crevel [4], trong nghiên cứu của 
mình cho thấy người mắc lao có khối lượng mỡ cơ thể 
giảm, giảm nồng đồ leptin máu dẫn đến nhiều hệ lụy 
là cảm giác chán ăn, tăng CRP máu và yếu tố hoại tử 
u alpha làm bệnh càng nặng hơn. Mimi Phan [5] trong 
một nghiên cứu hồi cứu các bệnh nhân lao phổi tại bệnh 
viện Ben Taub, Houston cho thấy giảm cân là một triệu 
chứng của người mắc lao và tăng cân trong quá trình 
điều trị là một dấu hiệu của bệnh lao đã được kiểm soát 
và ổn định. Harissh nghiên cứu trên các bệnh nhân lao 
phổi và lao ngoài phổi cho thấy giảm albumin máu gặp 
ở 60% người mới mắc lao và tăng trở lại khi người 
bệnh đã được điều trị đặc hiệu Mendonca[6] trong một 
nghiên cứu 258 bệnh nhân lao thấy thiếu máu gặp ở 
61,2% nhóm nghiên cứu, mức độ thiếu máu từ nhẹ đến 
trung bình. Tác giả cũng cho thấy, xét nghiệm máu có 
thể dùng để theo dõi quá trình điều trị lao. 

Tổn thương tại cột sống có chèn ép thần kinh gây đau, 
liệt vận động, gù cột sống cho các bệnh nhân trong 
nhóm nghiên cứu. Gù cột sống đoạn thắt lưng kín đáo 
hơn ở đoạn ngực do chiều ưỡn sinh lý cột sống. Đây là 
những dấu hiệu quan trọng cần chú ý trong chẩn đoán 
và điều trị lao cột sống. Kết quả này cũng phù hợp với 
nghiên cứu của Jain AK[1]: Lao cột sống có biến chứng 
thần kinh chiếm tỉ lệ 20-40% tại các nước đang phát 
triển. Bệnh nhân biểu hiện liệt ở các mức độ khác nhau, 
trong đó tổn thương càng cao thì mức độ liệt càng nặng.

4.2. Các đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng 
hưởng từ bệnh nhân lao cột sống có biến chứng thần 
kinh

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đặc trưng 
của lao cột sống là áp xe. Bao gồm áp xe cạnh sống 
(78,5%), áp xe ngoài màng cứng (63,7%), áp xe trong 
thân đốt (65,9%), áp xe lan vào khoang màng phổi hoặc 
cơ thắt lưng chậu (65,9%). Theo Jain A K (2012) [7], 
đặc điểm của áp xe cột sống do trực khuẩn lao là áp xe 
trong thân đốt, áp xe cạnh sống với viền tăng sáng dầy, 
rõ nét và áp xe có nhiều vách. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, các đặc điểm này đều xuất hiện với tỉ lệ cao. 
Tuy nhiên vẫn có một tỉ lệ nhỏ bệnh nhân không có áp 
xe (14,1%). Nhóm bệnh nhân này cần được chú ý theo 
dõi và dánh giá để tránh bỏ xót tổn thương.

Kết quả nghiên cứu cho thấy tổn thương lao cột sống 
có đặc điểm phá hủy xương mức độ trung bình đến 
nặng(50,4% và 45,9%), phá hủy xương mức độ nhẹ 

chiếm tỉ lệ rất thấp (3,7%). Trong khi đó tổn thương 
đĩa đệm lại ở mức độ nhẹ đến trung bình. Các trường 
hợp tổn thương đĩa đệm mức độ nặng do thân đốt sống 
bị phá hủy toàn bộ, gây mất hẳn 1-2 thân đốt sống làm 
mất hoàn toàn nuôi dưỡng đĩa đệm. Kết quả nghiên cứu 
này cũng phù hợp với một số nghiên cứu khác của Jain 
R (1993) [8], Al Muhlim (1995) [9], Cheung W (2013) 
[10], G Niu (2011) [3]. Theo Jain R, dấu hiệu ngấm 
thuốc cản quang thân đốt sống không đồng nhất và khu 
trú cũng là dấu hiệu đặc hiệu của lao cột sống, đây là 
hình ảnh của tổ chức hoại tử bã đậu trong thân đốt sống.

Bảng 4 cho thấy các đặc điểm khác có giá trị chẩn đoán 
trên phim chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ. Các 
đặc điểm này xuất hiện với tỉ lệ cao trên các bệnh nhân 
trong nhóm nghiên cứu. Các nghiên cứu của các tác giả 
khác trên thế giới cũng cho thấy đây là những đặc điểm 
được phát hiện với tần số cao ở bệnh nhân lao cột sống 
có biến chứng thần kinh và là những đặc điểm đặc trưng 
của lao cột sống[7-9].

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 135 trường hợp lao cột sống có biến 
chứng thần kinh chúng tôi nhận thấy: Đặc điểm lâm 
sàng nổi bật: Đau nhiều, gù chủ yếu đoạn ngực, gù đoạn 
thắt lưng kín đáo, chèn ép thần kinh ở nhiều mức độ 
khác nhau; toàn thân biểu hiện suy dinh dưỡng và thiếu 
máu mạn tính. Đặc điểm hình ảnh trên cắt lớp vi tính 
và cộng hưởng từ với các dấu hiệu đặc trưng: Phá hủy 
thân đốt sống mức độ trung bình đến nặng (96,3%); tổn 
thương đĩa đệm chủ yếu ở mức độ nhẹ đến trung bình 
(83%), không có áp xe đĩa đệm (100%); áp xe cạnh 
sống với viền tăng sáng dầy, rõ nét, có nhiều vách; áp 
xe trong thân đốt; canxi hóa mô cạnh sống; ngấm thuốc 
cản quang thân đốt sống khồng đồng nhất và khu trú.
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